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Souhrn

Pacienti vyssiho véku, jejichz pocet neustale stoupd, tvofi znacné heterogenni skupinu s velmi od-
liSnymi zdravotnimi problémy a rdznorodou klinickou symptomatologii mnoha ¢asto zcela odlisnych
chorob. Plicni embolie ve stafi predstavuje bezprostfedni ohrozeni Zivota. Zejména v pozdnim stéfi jsou
klinické pfiznaky plicni embolie nespecifické a mohou byt diagnostikovany jak nadmérné, tak i nedo-
statecné. Optimalni intenzivni terapie plicni embolie u seniorl by méla vést k vymizeni symptom(, dosa-
Zeni primérené stabilizace somatického stavu a profylaxi komplikaci. Pribéh plicni embolie u multimor-
bidnich seniord je t&Z8i, spojeny s vy$i mortalitou ve srovnani's mladsimi. V pozdnim stafi u nemocnych
se syndromem stafecké krehkosti a rozvinutymi geriatrickymi syndromy byva plicni embolie relativné
¢astym nahodnym nalezem pfi pitvé bez jakychkoli pfedchozich klinickych pfiznakd. Tromboembo-
licka nemoc je béznou pricinou vysoké morbidity a nahlé smrti v pozdnim stéfi a jeji vyskyt roste ex-
ponencidlné s vékem. S ohledem na fakt, ze asi 10 % hospitalizovanych nemocnych ve vieobecnych
nemocnicich ma plicni embolii, se odhaduje, ze az 1 % pfijatych pacientd na ni zemre. Na jednoho ne-
mocného zemrelého na chirurgickych oborech na plicni embolii pfipada az trojnasobek na internich 10z
kach. Ve vétsiné pfipad umrti na plicni embolii pfitom tromboembolickd nemoc nebyla diagnostiko-
véana ani lé¢ena.
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Abstract

Deep venous thrombosis and pulmonary embolism in geriatric medicine - two sides of the
same coin. The patients of advanced age whose number has been growing represent a highly hetero-
geneous group with very different health problems and miscellaneous clinical characteristics of many
very often totally different diseases. Pulmonary embolism in the elderly represents immediate threat
of life. Especially in old age clinical signs of pulmonary embolism are non-specific and could be both
underdiagnosed and overdiagnosed. Optimal intensive treatment of the elderly should remove symp-
toms of the disease, achieve sufficient compensation of somatic status and prevent from complications.
Their course of pulmonary embolism is more difficult and severe with higher mortality in comparison
to younger people. In very old people with frailty and geriatric giants pulmonary embolism is relatively
often occasional finding as cause for the death by obduction without any previous clinical symptoms.
Thrombembolism is the most common cause of sudden death, and a major cause of morbidity, in later
life. The incidence of venous thrombembolism increases exponentially with age. Since the inpatient
mortality in general hospitals is about 10%, it is estimated that about 1% of patients admitted to the hos-
pital die of pulmonary embolism. However, for every patient who dies of pulmonary embolism in a sur-
gical ward, three die in nonsurgical wards. In the great majority of patients dying of pulmonary embo-
lism, previous venous thrombembolism was not diagnosed or treated.
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Uvod

Nozologické jednotky, jakymi jsou hlu-
boka Zilni trombaéza (HZT) a plicni embolie
(PE), pfedstavuji vzajemné nedélitelné kon-
tinuum - Zilni tromboembolickou nemoc

(TEN), coz ma zasadni vyznam pro starsi pa-
cienty a predstavuje faktickou vyzvu jak v dia-
gnostice, tak i terapii pro lékafe pecujici
o nemocné jakéhokoli véku [1,2]. Z mnoha

dvodi se vyskyt jak HZT, tak i PE zvy3uje

s vékem [3]. Dochézi k poklesu svaloviny dol-
nich koncetin postupné zhorSujicimu cirku-
laci a vedouci az ke staze. Tim se okolo 60
let zvySuje nachylnost k rozvoji trombozy [4],
kterd mlize ve skupiné nad 85 let postihovat
az 20 % osob. Dochazi k vétsSimu postizeni
cévni stény a hyperkoagulaénim staviim.

Diagnostika zilniho tromboembolizmu —
tromboembolické nemoci (TEN) u seniord je
obtizna, ackoli klinicky obraz je obvykle velmi
podobny mladsim vékovym skupinam [5-7].
PE a HZT pritom predstavuji b&zné se vysky-
tujici problém u starsich pacientd [8]. Oba
stavy se zhorsuji s vékem, vliv rasy a pohlavi
je maly. Soucasna Ié¢ba se zd4 byt uc¢inna jak
v prevenci PE u HZT, tak i v prevenci recidiv
PE. Oba stavy jsou spojeny se znacnou jed-
noletou mortalitou, coZ naznacuje, Ze je tfeba
spravné vnimat rizikové faktory TEN a koin-
cidujici situace zvysuijici jejich vyskyt, stejné
jako indikace spravné profylaxe a metody
lécby [B]. Gangireddy et al [9] popisuji jako
predoperacni rizikové faktory spojené s TEN
vy$Si vék, muzské pohlavi, [écbu kortikoste-
roidy, chronickou obstrukéni plicni nemoc
(CHOPN), nedéavny ubytek na vaze, genera-
lizaci malignit, nizky albumin a nizky hema-
tokrit, ale nikoli diabetes mellitus. Pacienti
s nizkou pravdépodobnosti PE maji obecné
lepsi progndzu ve srovnani s témi, u nichz jsou
pritomny uvedené rizikové faktory [10]. Izolo-
vané ma pritomnost zminovanych rizik jen
omezenou diagnostickou hodnotu.

Hlavni diagnosticka strategie [11] vyZa-
duje od klinikd, aby u seniorl byli ve stalém
podezieni z obavy, ze oligosymptomaticti, pri-
padné asymptomaticti seniofi mohou mit i pFi
banélnich potizich PE i pfi norméalnich labo-
ratornich nalezech a diagnoéza je ucinéna
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nejednou az post mortem. Zaroven pred-
stavuje PE jedno z nejméné casto spravné
diagnostikovanych kardiovaskularnich one-
mocnéni [2]. Vzdy pfitom jde o medicinsky
urgentni stav, protoze velké embolie, nékdy
i mnoho mensich opakovanych, mohou byt fa-
talniv kratké dobeé.

Plicni embolie - ve vyssim véku
Vzhledem k tomu, Ze pfiznaky a projevy PE
jsou nespecifické, mdze byt PE jak nad-
mérné, tak i nedostate¢né diagnostikovana,
a to zejména u starsich lidi. Chybnou dia-
gnostikou byvaji ohrozeni zejména seniofi
se soucasnymi obéhovymi a dechovymi poti-
zemi [12—14]. Standardni diagnosticky a te-
rapeuticky pfistup predstavuji zdsadni pfinos
v postupech u TEN seniord [12].

Prvnim predpokladem spravné diagnos-
tiky je peclivé fyzikalni vySetfeni k posouzeni
moznosti jinych diagndéz, jako napfiklad sr-
decni selhani, ischemicka choroba srdecni,
tumory a infekce, které jsou Casté u starSich
osob a mohou byt ob&as zamériovany s PE.

Za nejcastéjsi a zavaznou chybu Ize pova-
zovat, kdyz diagnéza PE neni zvazovana kli-
nicky, a je nahodnym nélezem pfi pitvé. Ple-
uralni zmény a mozna i nékteré mistni zmény
symetrie v prokrveni na RTG hrudniku Ize od-
halit, pokud je dobfe prohlédnut. BEézné byva
normalni skiagram hrudniku i u téZzce nemoc-
ného pacienta.

Etiologie

Klid na 1Gzku a imobilizace predstavuji nej-
v&t31 riziko pro vznik HZT. Ur&ita onemoc-
néni, jez jsou bézna u starsich (napt. traumata
cév dolnich koncetin, obezita [15], srdecni
selhani, malignity, zlomeniny kycle, myelo-
proliferativni onemocnéni), zvySuji nachyl-
nost k HZT, stejné jako koufeni, uzivani es-
trogend [16,17], terapie tamoxifenem, Zilni
katetr ve vena femoralis a chirurgické zakroky
[15]. Rizikové faktory pro HZT predstavuji po-
ranéni cévni stény, zilni stazy a vSechny proko-
agulacni stavy, véetné vzacnych nedostatki
antitrombinu lll, proteinu C a proteinu S,
stejné jako diseminovand intravaskularni ko-
agulace, polycytemia vera nebo pfitomnost
antifosfolipidovych protilatek. Starnuti je spo-
jeno se zvySenou koagulaci a produkty fib-
rinolyzy, coz celkové vede k trombofilnimu
stavu. Asi 90 % krevnich srazenin, které zpQ-
sobuji PE, pochazi z dolnich koncetin. Riziko,
ze trombus bude embolizovat a dostane se
do plicniho fecisté, je vetsi v pfipadé, ze se

naléza v podkolenni nebo iliofemoralni Zile
(cca 50 %), nez v pfipadé, ze je pouze v bér-
covych zilach (< 5 %). Méné obvykla mista
trombodzy, ktera mlze vést k PE, jsou prava
sif, prava komora a Zily panevni, ledvin, jater,
v. subclavia a kréni Zily (asi 10 %) [1,2].

Symptomatologie

Klasicka triada: hemoptyza, pleuralni bolest
na hrudi a klinicky zjevna tromboflebitida jsou
nalézany u senior(l spiSe sporadicky, odha-
duje se, ze méné nezv 10 % s TEN [6]. Polo-
vina lidi, ktefi maji PE, nema zadné priznaky.
S pribyvajicim vékem roste mnozstvi jedincl
s asymptomatickou PE. Pritom PE pfedsta-
vuje po infarktu myokardu a cévni mozkové
prihodé treti nejCastéjsi kardiovaskularni pfi-
¢inu smrti [B].

U stardich pacientl byvaji nejcastéjsimi
pfiznaky zrychlené dychani (dechovd frek-
vence > 16 dechd/min), dusnost, bolesti
na hrudi (pleuriticka), Uzkost, bolesti nohou
nebo otoky, hemoptyza a synkopa. Pacienti,
ktefi maji drobné tromboemboly, mohou byt
asymptomaticti nebo maji zcela atypické pfi-
znaky. Nespecifické pfiznaky svédcici pro PE
ve stafi jsou pretrvavajici zvySena teplota, alte-
race duSevniho stavu (delirium) nebo klinicky
obraz, ktery napodobuje infekci dychacich
cest. U pacientl s PE [18] se obvykle proje-
vuji jednim z nasledujicich pfiznakd:

diagnosticky matouci syndromy (zmate-
nost, nevysvétlitelna horecka, dusnost, re-
frakterni srde¢ni selhani, nevysvétlitelné
arytmie),

prechodna dusnost a tachypnoe,

plicni infarkt (pleuriticka bolest, kasel, he-

moptyza, pleuralni vypotek, plicni infiltrat),

pravostranné srdecni selhani spolu s dus-
nosti a tachypnoi druhotné pfi PE,

Tab. 1. Wellsovo klinické predikéni skére.

Klinicka charakteristika

klinické symptomy HZT

jina diagnéza méné pravdépodobné nez PE
srdecni frekvence > 100/min

imobilizace nebo operace v uplynulych 4 tydnech

hemoptyza
malignita
soucet bod(i

obéhové selhani s hypotenzi a synkopovu;
méné nez 20 % starSich pacientd ma kla-
sickou triadu dusnosti, bolesti na hrudi
a hemoptyzy; pokud chybi tachypnoe a sou-
visejici hypokapnie (nizky paCO,), PE je
nepravdépodobna.

Nejcastéjsi fyzikalni ndlezy u PE ve stafi
byvaji tachypnoe, tachykardie, horecka, otoky
dolnich koncetin nebo citlivost, cyanéza a ple-
urélni tfeni. | kdyz vétSina starsich pacientd
s PE ma HZT jako prvni zdroj embolu, pouze
u tfetiny jsou pfitomny Klinické pfiznaky HZT
nohou.

Asi 1/3 starsich pacientl s PE ma pleu-
ralni vypotek, ktery je obvykle jednostranny.
U 2/3 z nich byvaji vypotky hemoragické.
Tyto pleuralni vypotky obecné maji plicni infil-
trat na RTG hrudniku, ktery naznacuje konso-
lidaci plicniho parenchymu. Infiltrace obvykle
vymizi béhem nékolika dnd. Asi u 10 % pa-
cientl s PE, zejména s t&zkym srdecnim se-
lhanim, se rozvine plicni infarkt.

Synkopa, systolicky krevnitlak < 100 mmHg
nebo vyrazné snizeny systolicky krevni tlak
u hypertonikd naznacuji moznost masivni PE
nebo u pacientl se snizenou kardiopulmo-
nalni rezervou poukazuji na vyznamny em-
bolus. Normalnitlak v pravé sini nebo komore
u pacientl s hypotenzi mluvi proti PE jako pfi-
¢iné zmény klinického stavu.

Diagnostika

Dalezité pro volbu dalSich diagnostickych
vySetfeni je zohlednit pravdépodobnost PE
v hodnoticich 8kalach [10]. Klinicka pravdé-
podobnost PE podle skérovacich systému
(Wellsovo a Zenevské skore — tab. 1a 2) déli
nemocné do skupin s nizkym, stfednim a vy-
sokym rizikem PE [5]. Pravdépodobnost PE

PE - plicni embolie; HZT — hluboka Zilni trombéza, interpretace skore (riziko pravdépodobnosti PE):

> 6 bodu — vysoké riziko (78,4 %)
2-6 bodl - stfedni riziko (27,8 %)
< 2 body - nizké riziko (3,4 %)
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Tab. 2. Revidované Zenevské skore.

Klinicka charakteristika

vék = 65 let
dFivéjsi (v OA) HZT nebo PE
operace nebo Uraz v poslednim mésici
aktivni malignita

jednostranna bolest doInf koncetiny
hemoptyza

srdecni frekvence 75 az 94/min
srdecni frekvence = 95/min

bolest pfi hluboké palpaci doInf koncetiny a jednostranny otok

skére a jeho pravdépodobnost ve vztahu k PE:

Body
1

A O W N WNN W

0-3 body ukazuje na malou pravdépodobnost PE (8 %)

4-10 bodu stfedni pravdépodobnost (28 %)
> 11 bodu vysoka pravdépodobnost (74 %)

odvozend z téchto skdrovacich systémd nam
mdze naznacit potfebu dalsich zobrazovacich
a laboratornich vySetfeni.

Toto hodnoceni v kombinaci s vysledkem
ventilacné-perfuzniho scanu nebo spiralniho
CT hrudniku urci, zda je tfeba dale vySetfovat
[19]. ECHO kardiografie nas upozorni na
vzniklou dysfunkci pravé komory.

Velmi uzite¢nd a jednoducha pro diagnos-
tiku PE v kazdodenni klinické praxi u starsich
pacientl je kombinace klinického predbéz-
ného skarovaciho systému pravdépodobnosti
a hladiny D-dimer@ [20], pfipadné doplnéni
vySetfeni dalS§imi neinvazivnimi zobrazova-
cimi metodami a stanovenim biomarker(. Ve
VIDAS studii kombinace negativnich D-di-
mer( a nezvySené pravdépodobnostni pred-
béZné testy ucinné a bezpecné vyluCuje PE
u vyznamné casti ambulantnich pacientd
s podezfenim na PE [21].

Pomocna a laboratorni vySetfeni
Rentgen plic, EKG a tepenné hodnoty krev-
nich plynd je tfeba vzdy vySetfit. Pokud je PE
povazovana za pravdépodobnou, je dal3im
krokem obvykle provedeni ventilagné-perfuz-
niho scanu. Pokud je nélez plicniho scanu ne-
jednoznacny (napf. pro zakladni plicni one-
mocnéni), bude uzitecné spiralni CT vySetteni
hrudniku. Vysetfeni na HZT zil dolnich kon-
Cetin ultrasonograficky poukazuje na po-
trebu antikoagulacni terapie a obvykle elimi-
nuje potfebu dalsiho vySetfovani na PE. Zlaty
standard v diagnostice PE predstavuje plicni
angiografie.

RTG hrudniku: Mze byt normélni nebo
ukazovat jen nespecifické abnormality, napf.
atelektazu jednostrannou elevaci branice,
pleuralni vypotek nebo plicni infiltrét. EKG:

EKG nélezy jsou obvykle rovnéz nespecifické,
33 % pacientt s PE ma norméalni EKG kFivku.

BNP (brain natriuretic peptid) a echokar-
diografie mohou byt také uzitecnymi vySetre-
nimi v asném obdobi u pacientd s PE [22].
Biomarkery mohou také zlepsit stratifikaci
rizika nemocnych s PE [23].

D-dimery: Hladiny D-dimerd (fibrin-spe-
cificky produkt) byvaji zvySené u pacientl
s akutni trombdzou [24,25]. Asi 60 % pa-
cientd < b0 let, ktefi maji podezfeni na PE,
mé& i abnormalni D-dimery. Oproti tomu 92 %
pacientd > 70 rokd ma zvySené hladiny D-di-
mer( — pravdépodobné diky komorbiditam
[26]. Proto je-li vysledek D-dimerd negativni,
je nepravdépodobné, ze by se mohlo jednat
o HZT nebo PE. Jejich pozitivni vysledky
u osob nad 70 let maji jen malou vypovédni
hodnotu.

Pouziti D-dimerd jako sekundarni metody
k vylougeni HZT je obecné& doporucovano pro
jeho vysokou senzitivitu pfi sou¢asné nizké
specificité. Falesné pozitivni hodnoty D-di-
mer( se mohou vyskytnout u pacientd s ne-
davnym traumatem, chirurgickym zakrokem,
malignitou, téhotenstvim, tézkou infekci
aonemocnénim jater.

Prognoza

Mortalita hospitalizovanych pacientd > 65
s PE je 21 %. Pokud je PE hlavni (jedinou)
diagnézou, ¢ini dmrtnost 13 %. Pokud se
jedna o sekundarni diagndzu, dosahuje le-
talita az 31 %. Mnoho onemocnéni a syn-
dromU — vCetné srdec¢niho selhani, CHOPN,
tumord, infarktu myokardu, cévni moz-
kové pfihody a zlomenin — vyrazné zvy-
Suje riziko umrti u hospitalizovanych pa-
cientd > 65 s PE. Nejhorsi prognéza je
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u pacientl s tézkym srde¢nim nebo plicnim
onemocnénim.

U pacientd > 65 let s PE je riziko recidivy
v prvnim roce 8 % a jednoletd mortalita Cinf
39 % (21% mortalita u hospitalizovanych
a dalsich 18 % pfipada na umrtnost béhem
prvniho roku po PE). U starSich pacientd
s HZT, ale bez PE &ini mortalita 21 % b&hem
prvniho roku po PE.

Pitevni studie ve Velké Britanii [27]
a Svédsku [3,28] popisuji vysoky vyskyt PE
jako hlavni pfi¢iny dmrti asi u 10 % pitvanych.
Protoze mortalita u hospitalizovanych nemoc-
nych v nemocnicich vSeobecného zaméreni
¢ini okolo 10 %, odhaduije se, Ze asi 1 % pa-
cientd prijatych do nemocnice zemfe na PE.
Na kazdého pacienta, ktery zemfe na PE na
chirurgickych oborech, pfipadaji tfi amrti na
PE na internich oddé€lenich. Zavazny je ze-
jména fakt, Ze mortalita u pacientd nad 65 let
s prokézanou PE byla 21 % ve studii Prospe-
ctive Investigation of Pulmonary Embolism
Diagnosis [29] a v jednoleté mortalitni studii
Cinila az 39 % [30]. Nektefi autofi [31] na-
znaCuji, ze tato Cisla mohou byt jesté vyssi,
nez se predpoklada.

Lécba

Plicni embolektomie u starsich pacientd bude
vyjimecnym, ne pfili§ doporucovanym fesenim,
protoze ma velmi nizkou miru Gspésnosti a kon-
zervativni medikamentdzni terapie je obecné
velmi efektivni. Tyto postupy by mély byt pra-
videlnou soucasti geriatrického armamentaria.

Trombolyticka terapie (fibrinolytika) by
méla byt vzdy zvazena a individualné posou-
zena u pacientd s HZT v iliofemoralni ob-
lasti. Ta je také efektivni u pacientd s masivni
PE, ktefi maji vyznamnou plicni hypertenzi,
obstrukei vice segmentl plicni cirkulace,
dysfunkci pravé komory ¢i systémovou
hypotenzi [32].

Heparin brani tvorbé a rlstu trombu. Pro-
toze riziko Umrti na PE je nejvysSi v prvnich
nékolika hodinach tvorby trombu (8-12 hod),
tedy v dob€, kdy casto vysledky vySetfeni
nejsou k dispozici, mél by byt heparin podavan
pacientdm se stfedni az vysokou klinickou
pravdépodobnosti PE nebo HZT, dokud
vSechna diagnosticka vySetfeni nejsou dokon-
¢ena. Pfednost je davana nizkomolekularnimu
heparinu (low molecular weight heparin —
LMWH) pfed nefrakcionovanym heparinem
(UFH). LMWH mUze byt podavan subkutanné
jednou nebo dvakrat denné je vhodné kontro-
lovat antiXa a krevni obraz (trombocyty).
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Lécba heparinem a warfarinem bude pred-
stavovat zavedené a osvédcené metody.
Dlouhodobé antikoagulace je zahajovana ob-
vykle v nemocnici heparinem a pokracuje po
propusténi warfarinem. Stale vsak v této indi-
kaci zUstava nezodpovézenou otazkou délka
pripadné antikoagulacni terapie.

Profylaxe

Profylaxe LMWH sniZuje vyskyt fatalni PE
o dvé tfetiny u hospitalizovanych pacientd s ri-
zikem vzniku HZT [33,34]. Ta je u PE ne-
smirné dilezita, protoze TEN je nejen obtizné
detekovateln, ale predstavuje i nadmérnou
z&té7 zdravotni a ekonomickou [35]. Nefar-
makologicka a medikamentdzni opatfeni jsou
Casto efektivni v jeji prevenci. Pacienti, ktefi
podstoupili totaIni ndhrady kycelniho kloubu,
kolenniho kloubu nebo operaci karcinomu,
budou profitovat z rozsitené farmakologické
profylaxe po dobu ¢tyF az Sesti tydnd, zejména
s LMWH nebo UFH asi ve dvou ze tfi pfipadd
TEN [33,36].

Vyskyt tromboembolickych komplikaci
je nejvyssi v perioperacnim obdobi. Odha-
duje se, ze u 20-30 % pacientl podstupu-
jicich vSeobecné chirurgické zékroky se ob-
jevuje HZT, z toho az 40 % u operaci kycli
a kolen, onkogynekologickych operaci, ote-
viené prostatektomie a hlavnich neurochirur-
gickych postupl. | kdyz fatalni PE se vysky-
tuje u 1-5 % vSech operovanych pacientd, ve
stfednim véku a u seniord tvofi vétsi dil po-
opera&nich amrti. Vzhledem k tomu, 7ze HZT
i PE v séniu mohou byt obtizné diagnostiko-
vatelné i léCitelné, je znacné Usili zaméFeno
na prevenci.

U pacientd s vysokym rizikem TEN jsou
indikovéana nefarmakologickd a medikamen-
tozni opatfeni. Kvalitni kompresivni puncochy
a zafizeni pro pneumatickou kompresi dopl-
Auje podavani minidavek nefrakcionovaného
heparinu (5 000 jednotek subkutanné dva-
krat nebo lépe trikrat denné), LMWH, warfa-
rinu nebo pfimého inhibitoru trombinu (napt.
dabigatran).

Zavér

Pristup ke starSim pacientdm by mél byt
disledné individualni. Nové diagnostické
metody a terapeutické algoritmy pouzivané
na akutnich internich a geriatrickych od-
délenich spole¢né umoznuji 1éCit Gspésné
i multimorbidni hospitalizované pacienty,
a to i v pokrocilém véku. Moderni tech-
nické pristupy a terapeutické intervence

umoznuji i léEbu v pozdnim stafi (véetné

Uzdravy) a ochranu sobéstacnosti a zacho-

vani kvality Zivota ve stéafi u akutné nemoc-

nych seniord.

Lékari pecujici o seniory se Casto potykaji
slova smyslu kvdli jejimu vySSimu vyskytu
v séniu, komorbiditam, mikro- nebo oligosym-
ptomatologii a pfetizeni rdznymi doporuce-
nimi [37].

Chtéli bychom zdUraznit neustalou po-
tfebu myslet na moznost PE u starsich osob
s rizikovymi faktory a s ohledem na ni pouzivat
predbézné diagnostické skaly pravdépodob-
nosti rozsahu PE, jakymi jsou Wellsovo nebo
Zenevskeé skore, co mozna nejdrive [20,21].

Vseobecné se v literatufe uvadi, ze spo-
jenivéku s rizikem krvaceni po heparinu nebo
warfarinu je mirné a kontrastuje se silnym,
konzistentnim nalezem exponencialniho
rGstu rizika TEN s vékem [32,33]. V geriat-
rické mediciné je tfeba brat v Gvahu nékolik
praktickych dlvodl pro predpis peroralnich
antikoagulancii [1,5,6]:

1. Citlivost na antikoagulancia se zvySuje
s vékem (tj. je vhodné snizeni denni davky
warfarinu).

2. Polyfarmakoterapie (véetné sebelécby)
zvySuje riziko |ékovych interakci, které
ovliviuji antikoagulaéni Gcinek nebo zvy-
Sujf riziko krvaceni (1. kyselina acetylsali-
cylova a NSAD).

3. ZvySeny vyskyt dalsich soucasné se vysky-
tujicich onemocnéni rovnéz zvysuje riziko
krvaceni (napf. t€zka anémie, selhani
ledvin, gastrointestinalni krvaceni, hemo-
ragicka cévni mozkova pfihoda, krvacivé
stavy).

4. Snizena compliance nebo zhorSeny pfi-
stup k monitoringu — at uz provadéné prak-
tickym lékafem nebo na nemocni¢nich od-

délenich — také zvysuji riziko krvaceni.
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